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AVANCES EN NUTRICIÓN Y DIETÉTICA CLÍNICA: 
PREVENCIÓN, TRATAMIENTO Y GESTIÓN



























































Nefrología-Nutrición. Un puzle a resolver
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ERCA (EnfERmEdAd REnAl 
CRóniCA AvAnzAdA y 
tRAtAmiEnto sustitutivo)
PonEnCiA 1 
Existe evidencia científica de que los pacientes con enfer-
medad renal crónica (ERC) presentan, a medida que avanza 
la enfermedad renal, mayor tasa de malnutrición calórico-
proteica. 
Se ha estimado la prevalencia en 45-55 ERC en predialisis, 
23-76% en hemodialisis (HD) según DOPPS, 18-50 en diálisis 
peritoneal1,2.
El rango amplio es debido a que no existe una única herra-
mienta para determinar la malnutrición y, según con las que 
se haga el diagnóstico, puede aparecer con mayor o menor 
frecuencia.
Así mismo, la mortalidad en los dos primeros años de tera-
pia renal sustitutiva con diálisis tiene como factor predictor 
el estado de nutrición que tiene el paciente a su inicio, sien-
do un parámetro clásico, como la albúmina al inicio, un fac-
tor discriminante a la hora de poder evaluar el pronóstico en 
pacientes en diálisis3,4. Existen dos modalidades de diálisis, 
Hemodiálisis (HD) y Diálisis Peritoneal (DP), que presentan 
unas características diferentes para un mismo fin, sustituir 
parcialmente la función renal, y que van a tener unas conno-
taciones especiales desde el abordaje nutricional. 
Por último el trasplante renal como mejor terapia renal sus-
titutiva lleva consigo medicaciones como los esteroides que 
pueden alterar el apetito, produciendo obesidad, y la com-
posición corporal (aumento masa grasa, disminución de la 
magra, cambios en hidratación) y otros fármacos que pue-
den influir en la glucemia produciendo diabetes secundaria.
Con todo ello, sólo con un abordaje multidisciplinar en el 
que se combine las piezas del puzle imaginario con piezas 
de la evolución de la enfermedad renal, esquemas de diálisis 
junto con dieta adecuada, diagnóstico precoz e intervención 
nutricional, teniendo en cuenta los parámetros del binomio 
nutrición-inflamación e individualizando según necesidades 
del paciente, estadio de ERC, si está en diálisis, tipo de tera-
pia renal sustitutiva y dentro de ella el esquema prescrito, y 
si es trasplantado, el tiempo de evolución, grado de función 
renal y tratamiento inmunosupresor que lleva.






































































3. En TRS en diálisis peritoneal – Valorar el esquema y la 
adecuación del mismo: Valorar estado nutricional, si es 
correcto seguir monitorizando, si no lo es adecuar esque-
ma e intervención o soporte nutricional.
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En el año 2008 la Sociedad Internacional de Nutrición y Me-
tabolismo Renal inició en el Kidney International5,6 una serie 
de artículos sobre el tema de la nutrición en el paciente re-
nal y se definió con criterios precisos lo que se ha llamado 
“Protein Energy Wasting”, traducido como desgaste proteico 
energético (DPE) que si se instaura lleva a mayor mortalidad.
Los criterios si los analizamos llevan a un cierto grado de 
cronicidad o situación mantenida en el tiempo y que en gra-
do máximo llevaría a la caquexia como ya se ha descrito5,7.
En el desarrollo del DPE se contempla no sólo la baja inges-
ta sino la implicación que la inflamación tiene en la malnu-
trición del paciente renal, pudiendo modular la progresión 
del DPE. Sin inflamación, mayor reversibilidad en estadios 
iniciales con una intervención nutricional adecuada, con die-
ta con una ingesta calórico-proteica apropiada, hasta el so-
porte nutricional enteral o parenteral si se precisa.
En general, en el paciente con ERC se admiten como necesi-
dades proteicas y calóricas las siguientes. Calorías si es <60 
años, 35kcal/kg/día, y si es >60 años, 30kcal/kg/día. En re-
lación a proteínas, 0,8g/kg/día o 0,6 con cetoanálogos; en 
HD 1,2g/kg/día y en DP 1,3g/kg/día. También se considera 
ratio p/proteína<168,9. 
Pasos de correcto abordaje multidisciplinar en la monitori-
zación del estado nutricional en ERC: 
1. Prevenir la malnutrición y/o DPE: Monitorizando el esta-
do nutricional del paciente renal con las herramientas 
adecuadas, ya que pueden pasar desapercibidos signos 
y alteraciones analíticas si no estamos atentos.
2. Diagnóstico precoz: Evaluando mediante parámetros 
analíticos, composición corporal con bioimpedancia, 
dinamometría, antropometría, y test de funcionalidad. 
3. Tratamiento adecuado al estadio de ERC, modalidad 
de diálisis y esquema y características específicas del 
paciente (edad, sexo, comorbilidad, DM, etc.). Plan ali-
mentario, actividad física adecuada, soporte nutricional 
si precisa, fármacos estimulantes del apetito, antiinfla-
matorios.
4. Evaluar los resultados obtenidos con el tratamiento 
instaurado modificando la frecuencia de  valoraciones 
según necesidades.
Si establecemos posibilidades de abordaje en el Puzle de 
Nefro-nutrición estableceríamos una actuación como esta: 
1. En ERC – ¿Estadio de ERC y tratamiento adecuado?: Va-
loración nutricional correcta y normonutrición, seguir 
monitorizaciones periódicas. Si no es adecuada, tratar.
2. En TRS con hemodiálisis – ¿Esquema con parámetros de 
adecuación correctos?: Valoración nutricional con nor-
monutrición, seguir monitorizando, si no es así valorar 
adecuación del esquema de HD + adecuación del consejo 
nutricional y si no es suficiente, soporte nutricional oral, 
enteral o parenteral.
